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вязывастся прочной нитью. Зонд уда­
ляется с первым стулом. В течение 2—4 
недель после операции происходит вы­
ворачивание краев стомы слизистой на­
ружу и окончательно формируется хо­
боток, как при первом варианте.
П оказания к наложению плоской 
стомы считаем ограниченными из-за 
сложностей при последующем приме­
нении современных калоприемников, 
особенно у тучных больных. При неква­
лиф ицированном  вы полнении такая 
стома часто осложняется рубцовым сте­
нозом.
У 18 из 47 больных с неоперабель­
ными опухолями прямой кишки или 
другой тяжелой соматической патоло­
гией было выявлено 27 местных ослож­
нений стомии. Реконструктивные вме­
ш ательства были нецелесообразны  
вследствие высокого риска наркоза и 
самой операции.
Довольно высокий процент перисто- 
мальных дерматитов был связан, по на­
шему мнению, с отсутствием качествен­
ного стомийного оснащения. С откры­
тием сети реабилитационных кабинетов 
стомийной помощи многие проблемы 
стомированных больных должны быть 
решены.
В ы в о д ы
1. Правильное размещение и адекват­
ное выполнение постоянной энтсро- и 
колостомы являются важнейшими усло­
виями ее надлежащего функционирова­
ния, позволяют избежать многих пос­
леоперационных осложнений.
2. Реконструкция порочных постоян­
ных стом позволяет больным в после­
дующем успешно пользоваться совре­
менным стомийным оснащением, что 
способствует скорейшему возвращению 
пациентов к полноценной жизни, их 
успешной социальной реабилитации.
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THE LOCAL COMPLICATIONS 
OF THE PERMANENT ENTERO- 
AND COLO STOMIES, THEIR PROPHY­
LAXIS AND TREATMENT
A. V. Vorobey, M. Szczepkowski
The results of the examination and treatment of 
308 patients with the permanent entero- and colo­
stomies are adduced. The classification of the compli­
cations and the causes of their origin are given. The 
peculiarities of the reconstructive proceduries and the 
technique of performing of end stomy with use of the 
modem ostomy equipment are described.
Канд. мсд. наук С. H. ШНИТКО, В. А. ПЛАНДОВСКИЙ
ЭВОЛЮЦИЯ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ 
НЕСПЕЦИФИЧЕСКОГО СПОНТАННОГО ПНЕВМОТОРАКСА
Отделение торакальной хирургии Главного военного клинического госпиталя 
МО Республики Беларусь, кафедра военно-полевой хирургии 
Военно-медицинского факультета Минского медицинского института
В статье анализируются результаты пневмотораксом. Активная хирургиче- 
различных методик лечения 112 боль- с кая тактика у этих пациентов позволи- 
ных с нсспецифическим спонтанным ла сократить рецидивы в 2 раза,'пор-
леоперационные осложнения—в 4 раза 
и значительно улучшить функцию внеш­
него дыхания больных. С точки зрения 
авторов, операцией выбора при буллез­
ной эмфиземе легкого, осложненной 
спонтанным пневмотораксом, является 
экономная атипичная краевая резекция 
измененных участков легочной ткани в 
сочетании с апикальной плеврэктомией. 
Показаны методика и преимущества ви- 
деоторакоскопических оперативных 
вмешательств при данной патологии.
Вероятно, многие хирурги задумыва­
лись над тем, что термин “спонтанный 
пневмоторакс” не отражает сущности 
этого состояния, так как скопление воз­
духа в плевральной полости происходит 
не самопроизвольно, а вследствие впол­
не определенных факторов (в 72—92% 
случаев причиной первичного неспеци­
фического пневмоторакса является бул­
лезная эмфизема легких) [4, 6]. Поэто­
му некоторые авторы, в частности 
Д. П. Чухриенко [7] в своей моногра­
фии, предлагают термин “патологичес­
кий пневмоторакс” . Контингент боль­
ных с буллезной болезнью легких неук­
лонно увеличивается, что связано с рас­
пространением курения и загрязнени­
ем окружающей среды [2, 3, 5]. Разноп­
лановый подход к лечению больных ,с 
неспецифическим спонтанным пневмо­
тораксом, когда преобладает выжида­
тельная консервативная тактика, порож­
дает большое количество рецидивов и 
осложнений, составляющих, поданным 
отдельных клиницистов, от 18 до 50% 
[1, 8, 9]. Малая эффективность консер­
вативного лечения обусловила более ши­
рокое применение оперативных вмеша­
тельств, причем диапазон нх различен— 
от ушивания единичных булл и частич­
ной резекции легочной ткани до опера­
ций на костальной плевре.
На схемах 1 и 2 показаны основные 
методы консервативного и оперативно­
го лечения больных с патологическим 
пневмотораксом, причем многие из них
. 18
имеют лишь историческое значение.
К онсервативные  методы 
лечения  патологич е с к о г о  
п н е вм  о то р а к с а
1. Методы, обеспечивающие самос­
тоятельное расправление легкого (лече­
ние покоем, лечение поддержанием 
пневмоторакса, лечение применением 
экспираторов, лечение применением 
подводного дренажа по Бюлау—Петро­
ву.
2. Методы, обеспечивающие актив­
ное расправление легкого (лечение плев­
ральными пункциями, лечение посто­
янной активной аспирацией).
3. Вспомогательные методы, направ­
ленные на устранение дефекта в легком 
и ликвидацию пневмоторакса (олеото­
ракс, внутриплевральная аутогемотера­
пия, френикотрипсия и пневмоперито- 
неум).
4. С пециальны е методы лечения-, 
пневмоторакса, применяемые для про- • 
филактики его рецидивирующих и хро-- 
нических форм (внутриплевральное вве-Г 
дение раздражающих средств, внутри-' 
плевральное разрушение сращений и 
воздушных субплевральных пузырей под 
торакоскопическим контролем).
О п е р а т и в н ы е  методы 
лече ния  п а т ол ог и ч е с к о г о  
п н е в м о т о р а к с а
1. Ушивание дефектов легочной тка­
ни.
2. Разрушение и иссечение сращений 
и воздушных пузырей.





Наше сообщение основано на 20-лет­
нем опыте лечения 112 больных с не- 
специфическлм спонтанным пневмото­
раксом, которые наблюдались в отделе­
нии торакальной хирургии Окружного 
(ныне Главного военного клиническо­
го госпиталя М инистерства обороны 
Республики Беларусь) с 1976 г. по 1995 г. 
Этот опыт позволяет объективно оце­
нить нс только полученные результаты, 
но и рациональность методик, приме­
няемых в лечении этого заболевания.
Вес больные были мужчинами в воз­
расте от 16 до 65 лет. Правосторонний 
пневмоторакс наблюдался у 56 пациен­
тов, левосторонний—у 51 и двухсторон­
ний—у 5 больных (4,5%). Наиболее часто 
отмечен закрытый пневмоторакс—у 76 
(67,9%) пациентов, откры ты й—у 29 
(25,9%) и клапанный—всего у 7 боль­
ных, что составило 6,2%. Мы лечили 32 
(28,6%) больных с рецидивным спонтан­
ным пневмотораксом, причем у 26—по 
одному рецидиву, у 3—по два, у 2—по 
пять, а у одного пациента мы наблюда­
ли 6 рецидивов пневмоторакса. В на­
ших наблюдениях буллезная эмфизема 
легких, как наиболее частая причина не- 
специфичсского спонтанного пневмо­
торакса, выявлена у 87 (77,7%) больных, 
рубцово-склеротические изменения—у 
1 (8,9%), кисты легкого—у 6 (5,3%), при­
чина пневмоторакса не установлена у 9 
(8,1%) больных.
Для диагностики неспецифического 
спонтанного пневмоторакса применяли 
у всех больных полипозиционное рент­
генологическое исследование грудной 
клетки, компьютерную томографию—у 
33 и торакоскопию —у 69 пациентов. 
Последнюю выполняли по общеприня­
той методике под местной анестезией с 
помощью торакоскопа (Германия) и за­
канчивали дренированием плевральной 
полости одним или двумя дренажами. 
При рентгенологическом исследовании 
определяли степень коллапса легкого, 
наличие крупных буллезных и кистоз­
ных образований. У 35 больных конста­
тирована 1-я степень коллабирования 
легкого, у 38—2-я и у 39 пациентов— 
тотальный коллапс легкого. В каждом 
четвертом наблюдении наряду с пнев­
мотораксом определялась жидкость в 
плевральной полости, у 51 больного при 
торакоскопии выявлены множественные 
буллы легких малых и средних разме­
ров, локализованные, как правило, в 1-м 
и 2-м сегментах. У 2 больных отмечено 
поражение буллами всего легкого, а у 3 
имелось сочетание сгруппированных и
одиночных булл.
В целях сравнения эффективности 
различных тактик лечения больных с не- 
специфическим спонтанным пневмото­
раксом мы разделили всех больных на 
три группы в зависимости от периода 
оказания им помощи: 1-я группа—боль­
ные, лечившиеся в общехирургическом 
отделении Окружного военного госпи­
таля в первом периоде (1976—1980 гг.), 
2-я группа—лечившаяся в специализи­
рованном отделении торакальной хирур­
гии госпиталя во втором периоде (1981— 
1991 гг.) и 3-я группа—больные, лечив­
шиеся после внедрения в практику ви- 
деоторакоскопической хирургии в треть­
ем периоде (1993—1995 гг.).
Как показывает схема 1, для 1-го пе­
риода оказания помощи больным с не­
специфическим спонтанным пневмото­
раксом была характерна консервативная 
тактика. Так, лечение покоем и приме­
нением медикаментозных средств про­
водилось у 6 (19,4%) больных с коллап­
сом легкого, не превышающим 20% объ­
ема. У 4 из них наступило рассасывание 
воздуха и расправление легкого в тече­
ние 7—12 суток, то есть в сроки, весьма 
опасные для возникновения инфекци­
онных осложнений. После пункции и 
маномстрии плевральной полости в 15 
из 25 наблюдений (60%) нам не удалось 
достичь полного герметизма легкого. 
Этим больным была проведена торако­
скопия и дренирование плевральной 
полости. Пять пациентов, у которых дре­
нирование оказалось неэффективным, 
подверглись оперативным вмешательст­
вам. Хирургическая активность состави­
ла лишь 16,1%. У остальных 83,9% боль­
ных полученный положительный эф ­
фект лечения заведомо имел лишь вре­
менный характер, так как не была ус­
транена причина заболевания. Кроме 
этого, сохранение буллезно-измененных 
участков легочной ткани обусловливает 
избыточное “мертвое” пространство, 
резко ухудшающее функциональные по­
казатели дыхания. 77,4% наших боль­
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нарушения функции внешнего дыхания, 
то есть они остались дыхательными ин­
валидами.
Нерадикальность терапии заставила 
нас изменить методику лечения неспе­
цифического спонтанного пневмоторак­
са. Во 2-м периоде (схема 2) мы при­
держивались более активной тактики 
при ведении больных с этим заболева­
нием. Лечение покоем и применение ме­
дикаментов было лишь у 2 из 65 боль­
ных, что составило 3,1%. У 11 пациен­
тов при коллапсе легкого 2—3 степени 
сразу при поступлении их в стационар 
выполнялись торакоскопия и дрениро­
вание плевральной полости, причем у 5 
из них—простейшие торакоскопические 
операции (диатермокоагуляция булл и 
фистул, рассечение сращений и др.). В 
15 наблюдениях проводилось радикаль­
ное хирургическое лечение, направлен­
ное на ликвидацию причины заболева­
ния, предотвращение рецидивов и плев­
ропульмональных осложнений. Хирур­
гическая активность возросла до 30,8%. 
'  Алгоритм решений ведения больных 
-*с неспецифическим спонтанным пнев­
м отораксом  в 3-м периоде значительно 
^упростился (схема 3). Всем больным при 
‘поступлении вы полнялась пункция 
плевральной полости с последующим 
дренированием ее и налаживанием сис­
темы активной эвакуации газа. При не­
эффективности активного дренирования 
у 10 пациентов осуществлена замена его 
на подводный дренаж по Бюлау—Пет­
рову, позволивший в 3 наблюдениях пе­
ревести открытый пневмоторакс в за­
крытый. Оперативное вмешательство 
выполнено у 13 (81,3%) больных, при­
чем все операции были органосберега­
ющими, а у 6 из них осуществлены ви- 
деоторакоскопические оперативные по­
собия.
Таким образом, активизация хирур­
гической тактики у больных с неспеци­
фическим спонтанным пневмотораксом 
позволила сократить рецидивы в пери­
од лечения в 2 раза, послеоперацион­
ные осложнения—в 4 раза и значитель­
но улучшить функцию внешнего дыха­
ния пациентов.
Хотелось бы несколько подробнее ос­
тановиться на новых оперативных вме­
шательствах при спонтанном пневмото­
раксе, применяемых в нашем отделении. 
Речь идет о видеоторакоскопических 
пособиях. Для их выполнения исполь­
зуем аппаратуру фирмы “Karl Store” 
(Германия) и инструменты фирм “Etlii- 
con Endo-Surgery” компания “Johnson 
and Johnson” и “Auto Suture Surgical in­
struments” (США). В 4 случаях проведе­
ны видеоторакоскопические диатермо­
коагуляции булл в сочетании с частич­
ной диатермокоагуляционной плеврэк- 
томией. Оперативное вмешательство вы­
полняли при положении больного на 
“здоровом” боку с отведенной за голо­
ву рукой под общим обезболиванием с 
раздельной интубацией бронхов 2-про­
светной ПХВ-трубкой. Все интратора- 
кальные манипуляции осуществляли по 
изображению на цветном мониторе с 
помощью миниатюрной видеокамеры. 
Искусственный пневмоторакс поддер­
живался по методике “открытых троа­
каров”. Посредством легочных зажимов 
захватывали у основания стенки булл и 
проводили их диатермокоагуляцию . 
После достижения герметизма легочной 
ткани выполняли частичную диатермо- 
коагуляционную плеврэктомию. В кон­
це операции оставляли на 1—3 сутки два 
силиконовых дренажа 6 и 8 мм в диа­
метре. У одного больного на 5 сутки пос­
ле подобного вмешательства в резуль­
тате отторжения коагуляционно-некро­
тического участка легочной ткани воз­
ник рецидив пневмоторакса, потребо­
вавший выполнения боковой торакото­
мии. Это заставило нас при буллезной 
эмфиземе легкого выполнять видеото- 
ракоскопическую степлерную резекцию 
измененных сегментов легочной ткани 
с помощью аппарата “Endo-GiA-ЗО” в 
сочетании с апикальной плеврэкгомией 
через миниторакотомный разрез длиной 
до 5 см (2 наблюдения).
Послеоперационный период у всех
23
больных, оперированных вйдеоторако- 
скопичсски, протекал легко, без прояв­
лений, свойственных для традиционных 
торакотомий. У 5 больных отсутствова­
ло значительное нарушение функции 
внешнего дыхания (ФВД), и лишь у од­
ного ФВД была нарушена (2-й степе­
ни). Пациенты начинали ходить и осу­
ществлять движения рукой в полном 
объеме на следующий после операции 
день, применение наркотических аналь­
гетиков в течение 48 ч было необходи­
мо лишь у 1 из 6 больных.
В ы воды :
1. Малая эффективность консерва­
тивного лечения, большая частота ре­
цидивов и осложнений подчеркивают 
необходимость более широкого приме­
нения оперативных вмешательств при 
неспецифическом спонтанном пневмо­
тораксе.
2. Неэффективность дренирования 
плевральной полости с активной аспи­
рацией и чередованием ее с дренирова­
нием по Бюлау—Петрову в течение 3— 
6 суток свидетельствует о наличии плев­
ропульмонального дефекта без перспек­
тивы консервативного его закрытия и 
требует оперативного пособия для пре­
дупреждения развития эмпиемы плев­
ры.
3. Рациональная хирургическая так­
тика заключается не только в аспира­
ции воздуха из плевральной полости и 
расправлении легкого, но и в хирурги­
ческом устранении причины болезни и 
предотвращении рецидивов.
4. Хирургическое вмешательство при 
буллезной эмфиземе легкого, осложнен­
ной спонтанным пневмотораксом, долж­
но преследовать две цели: удаление па­
тологического субстрата и достижение 
надежной адгезии плевры, что исклю­
чает рецидив заболевания и предотвра­
щает прогрессирование буллезно-деге­
неративных изменений. С нашей точки 
зрения, операцией выбора является эко­
номная атипичная краевая резекция бул­
лезно-измененных участков легкого в 
сочетании с апикальной плеврэктомией. 
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С учетом внедрения в лечебную прак­
тику телевизионной эндоскопической 
техники эта операция должна выпол­
няться видеоторакоскопически.
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EVOLUTION OF THE NON-SPECIFIC 
SPONTANEOUS PNEUMOTHORAX 
SURGICAL TREATMENT
A. N. Shnitko, V. A. Plandovski
The results of different methods of treatment of 
the 112 patients suffering from non-specific sponta­
neous pneumothorax arc analysed in the article. The 
active surgical tactics of the treatment such patients 
allowed to short relapses of the disease more than 2 
times, and afteroperational complications were shor­
ted more than 4 times, and the function of the exter­
nal respiration patients was improved.
According to the authors of this article the met­
hod of surgical treatment such as an economical non­
typical regional resection lung’s changing tissue and 
the apical pleuraectomy is the veiy alternative met­
hod of suigical treatment for patients suffering from 
the bulla lung’s emphysema.
The advantages and methods of the videothora- 
coscopic operations are started on this article.
